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ศูนย�ห�องปฏิบัติการกรมอนามัย  เป�นหน�วยงานท่ีมีบทบาทหน�าท่ีในการตรวจวิเคราะห�และทดสอบ
ทางวิทยาศาสตร� รวมท้ังการผลิตชุดตรวจสอบและทดสอบทางภาคสนาม  โดยให�บริการท้ังหน�วยงาน
ภายใน/ภายนอกกรมอนามัย ภาครัฐ  รัฐวิสาหกิจ เอกชนและประชาชนท่ัวไป ซ่ึงในแต�ละป/มีผู�ขอรับบริการ
เป�นจํานวนมาก  ศูนย�ห�องปฏิบัติการกรมอนามัย  จึงได�ดําเนินการจัดทําคู�มือ “การขอรับบริการ: ศูนย�
ห�องปฏิบัติการกรมอนามัย” ฉบับนี้ข้ึน เพ่ือเป�นการสื่อสารและอํานวยความสะดวกให�แก�ผู�รับบริการในการ
ติดต�อ  ประสานงาน  เก่ียวกับข้ันตอนการขอรับบริการ การจัดส�งผลิตภัณฑ�  การนําส�งตัวอย�าง การรับ
ตัวอย�าง วิธีการชําระค�าบริการ รวมท้ังราคาค�าบริการเบ้ืองต�น 

ศูนย�ห�องปฏิบัติการกรมอนามัย หวังเป�นอย�างยิ่งว�า คู�มือฉบับนี้จะเป�นประโยชน�แก�ผู�รับบริการและ
ผู�เก่ียวข�องทุกท�าน

ศูนย�ห�องปฏิบัติการกรมอนามัย 
กันยายน 2560  
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1. วัตถุประสงค�    
เพ่ือให�ผู�รับบริการม่ันใจว�าการให�บริการเป�นไปตามความต�องการของผู�รับบริการ  มีการประสานงาน มีการ

เฝAาระวังประสิทธิภาพในงานท่ีทําและการบริการ โดยมีคุณภาพเหมาะสมตามท่ีผู�รับบริการร�องขอและมีการรักษา
ความลับของข�อมูล   
2. ขอบเขต 

ครอบคลุมการบริการต้ังแต� 
2.1  การจัดส�งผลิตภัณฑ� เช�น การจัดส�งอุปกรณ�/ภาชนะสุ�มเก็บตัวอย�าง การจัดส�งชุดทดสอบทางภาคสนาม  
      อย�างง�าย   
2.2  การให�คําแนะนําทางวิชาการ เช�น การสุ�มเก็บตัวอย�าง  การรักษาสภาพตัวอย�าง  การตรวจวิเคราะห�

และทดสอบตัวอย�างความไวของชุดทดสอบทางภาคสนาม  
2.3  การรักษาความลับของผู�รับบริการ  

3. คํานิยาม   
3.1 ผู�ให�บริการ หมายถึง ศูนย�ห�องปฏิบัติการกรมอนามัย 
3.2 ผู�รับบริการ แบ�งเป�น 2 ลักษณะ คือ 

3.2.1 ผู�รับบริการภายใน หมายถึง หน�วยงานราชการภายในกรมอนามัย 
3.2.2 ผู�รับบริการภายนอก หมายถึง หน�วยงานราชการอ่ืน ๆ นอกสังกัดกรมอนามัย  รัฐวิสาหกิจ   

เอกชนและประชาชนท่ัวไป 
4. การให บริการ 

 4.1 การติดต"อประสานงานการให�บริการ / ให�คําปรึกษาทางด�านวิชาการ  
ศูนย�ห�องปฏิบัติการกรมอนามัย ต�องมีการสื่อสารท่ีดีกับผู�รับบริการหรือผู�แทน  ท้ังในเรื่องการขอรับ
บริการ การให�คําแนะนําทางด�านวิชาการท่ีเก่ียวข�อง การจัดการตัวอย�าง รายละเอียดและความ
เปลี่ยนแปลงท่ีอาจเกิดข้ึนระหว�างการปฏิบัติงาน เพ่ือให�เกิดความชัดเจนในคําขอใช�บริการของ
ผู�รับบริการ  โดยผู�รับบริการสามารถติดต�อได�ท่ี 

อาคารศูนย�ห�องปฏิบัติการกรมอนามัย ซอยโรงพยาบาลศรีธัญญา   
ตําบลตลาดขวัญ  อําเภอเมือง  จังหวัดนนทบุรี  11000 

  หมายเลขโทรสาร  0 2968 7604 , 0 2968 7625 
หมายเลขโทรศัพท�กลาง  0 2968 7603 , 0 2968 7607, 0 2968 7620  

1. ผู�อํานวยการ                ต�อ 4802 
2. หัวกลุ�มตรวจวิเคราะห�และทดสอบ    ต�อ 4872 
3. งานการเงิน                          ต�อ 4876  

           4. งานทะเบียนตัวอย�าง            ต�อ 4833, 4838, 4805, 4869 
                   และ 0 2968 7600,  0 2968 7610 (เบอร�ตรง) 
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4.2 การขอรับบริการ 
: การขอรับอุปกรณ�/ภาชนะสุ�มเก็บตัวอย�างน้ําเพ่ือการตรวจวิเคราะห�และทดสอบหรือชุดทดสอบ
ทางภาคสนาม  โปรดดําเนินการดังนี้ 

1. ติดต�อ / ประสานขอรับภาชนะสุ�มเก็บตัวอย�างน้ํา  ก�อนถึงกําหนดวันสุ�มเก็บตัวอย�างล"วงหน าอย"าง
น อย 15 วันทําการ   โดยติดต�อเพ่ือขอทราบราคาค�าบริการได�ทางช�องทางต�อไปนี้ 

1.1 หนังสือราชการ โปรดระบุความต�องการขอรับบริการ ภาคผนวก 1 เช�น 
-  ขอใบแจ�งราคา 
-  ขอรับอุปกรณ�/ ภาชนะสุ�มเก็บตัวอย�างหรือชุดทดสอบ 

1.2 โทรสารหมายเลข 0 2968 7604 หรือ 0 2968 7625   
1.3 โทรศัพท�หมายเลข 0 2968 7603 , 0 2968 7607, 0 2968 7620 ต�อ 4833 , 4838 , 4805 
       และ 0 2968 7600 , 0 2968 7610 (เบอร�ตรง) 

2. การติดต�อในช�องทางใดช�องทางหนึ่งหรือท้ัง 3 ช�องทางในข�อ 1  โปรดแจ�งรายละเอียดดังนี้ 
2.1  ท่ีอยู�ท่ีจะให�จัดส�งผลิตภัณฑ�ท้ังอุปกรณ� / ภาชนะสุ�มเก็บตัวอย�างและชุดทดสอบทางภาคสนาม 
2.2 ชื่อและหมายเลขโทรศัพท�ของผู�ประสานหรือผู�รับผิดชอบท่ีสามารถติดต�อได� 
2.3 กรณีขอรับภาชนะสุ�มเก็บตัวอย�างในโครงการโรงเรียนระดับเพชร โปรดแจ�งชื่อโรงเรียนและ    
       จํานวนนักเรียน 

2.3.1 จํานวนนักเรียนไม"เกิน 300 คน สุ�มเก็บตัวอย�างน้ําตรวจทุกรายการทดสอบ 1 จุด 
2.3.2 จํานวนนักเรียนต้ังแต� 301  -  1,500 คน  สุ�มเก็บตัวอย�างน้ําตรวจทุกรายการ

ทดสอบ 1 จุด และเพ่ิมจุดสุ�มเก็บตัวอย�างแบคทีเรีย 1 จุด 
2.3.3 จํานวนนักเรียนต้ังแต� 1,501 – 5,000 คน สุ�มเก็บตัวอย�างน้ําตรวจทุกรายการ

ทดสอบ 1 จุด และเพ่ิมจุดสุ�มเก็บตัวอย�างแบคทีเรีย 2 จุด 
2.3.4 จํานวนนักเรียนต้ังแต� 5,001 คนข้ึนไป สุ�มเก็บตัวอย�างน้ําตรวจทุกรายการ

ทดสอบ 1 จุด และเพ่ิมจุดสุ�มเก็บตัวอย�างแบคทีเรีย 3 จุด 
หมายเหตุ :     กรณีท่ีท�านติดต�อกับศูนย�ห�องปฏิบัติการกรมอนามัย  ทางโทรสาร  โปรดยืนยันการส�ง 

                     โทรสารอีกครั้งท่ีโทรศัพท�หมายเลข 0 2968 7603 , 0 2968 7607, 0 2968 7620 ต�อ 4833 , 4838 , 4805 

4.3  การจัดเตรียมอุปกรณ�และภาชนะบรรจุ 
ศูนย�ห�องปฏิบัติการกรมอนามัย มีบริการอุปกรณ�/ภาชนะสุ�มเก็บตัวอย�างน้ําและเอกสารท่ีเก่ียวข�อง ได�แก�แบบคํา

ขอรับบริการ  คู�มือสุ�มเก็บตัวอย�าง และฉลากติดข�างภาชนะ  พร�อมท้ังภาชนะบรรจุตัวอย�างเพ่ือการรักษาสภาพ ให�กับ
ผู�รับบริการ  

 

 

 



 

 

คู่มือการขอรับบริการ : ศูนย์ห้องปฏิบติัการกรมอนามยั 

 

7 

4.4 การจัดส"งผลิตภัณฑ� 
ศูนย�ห�องปฏิบัติการกรมอนามัย  ได�ทําการว�าจ�างบริษัทขนส�งเอกชนให�ดําเนินการขนส�งผลิตภัณฑ� 

ท้ังอุปกรณ� / ภาชนะสุ�มเก็บตัวอย�างน้ําและชุดทดสอบทางภาคสนาม  จากอาคารศูนย�ห�องปฏิบัติการกรม
อนามัย ทุกวันจันทร	หรือวันทําการแรกของสัปดาห	และนําส�งให�ผู�รับบริการภายใน 7-10 วัน 

 : การตรวจสอบความใช ได ของผลิตภัณฑ� 
  กรณีอุปกรณ�/ภาชนะสุ"มเก็บตัวอย"าง  เม่ือผู�รับบริการได�รับอุปกรณ�/ภาชนะสุ�มเก็บ
ตัวอย�างน้ําแล�วโปรดตรวจสอบดังต�อไปนี้ 
1. ความครบถ�วนของอุปกรณ�  

1.1 ภาชนะสุ�มเก็บตัวอย�างน้ําบริโภค 1 ชุดสําหรับการตรวจวิเคราะห�และทดสอบ 20 รายการทดสอบตาม
เกณฑ�ประปาด่ืมได�กรมอนามัย  ประกอบด�วยอุปกรณ� 3 ช้ิน/ 1 ตัวอย"าง / 1 จุดเก็บ  ดังภาพ 

 

 

 

1.2 ภาชนะสุ�มเก็บตัวอย�างน้ําเสีย/น้ําท้ิง 1 ชุดสําหรับการตรวจวิเคราะห�และทดสอบ 11 รายการทดสอบ
ตามเกณฑ�มาตรฐานควบคุมการระบายน้ําท้ิงจากอาคารบางประเภทและบางขนาดประกอบด�วย
อุปกรณ� 5 ช้ิน/ 1 ตัวอย"าง / 1 จุดเก็บ  ดังภาพ  

 

 

 

 

ภาพข�างต�นยังไม�รวมภาชนะสุ�มเก็บตัวอย�างโลหะหนักซ่ึงผู�รับบริการต�องแจ�งความประสงค�เพ่ิมเติม 

หมายเหตุ : สําหรับการตรวจสอบในเกณฑ�มาตรฐานอ่ืน  โปรดดูภาพในภาคผนวก 2 

2. ความใช�ได�ของอุปกรณ�  เช�น เกิดความแตก  หัก  เสียหายระหว�างการจัดส�งหรือไม�  หากพบความเสียหาย  
กรุณาติดต�อศูนย�ห�องปฏิบัติการกรมอนามัย  หมายเลขโทรศัพท� 0 2968 7603 , 0 2968 7607, 0 2968 
7620 ต�อ 4869 เพ่ือดําเนินการต�อไป 

3. ความครบถ�วนของใบนําส�งตัวอย�าง  โดยใบนําส"งตัวอย"าง  1 ใบต"อ 1  ตัวอย"าง 
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กรณีชุดทดสอบทางภาคสนาม เม่ือผู�รับบริการได�รับชุดทดสอบทางภาคสนามแล�วโปรดตรวจสอบ
ดังต�อไปนี้ 

1.  ความถูกต�อง ครบถ�วนของจํานวนชุดทดสอบ 
2. ความใช�ได�ของชุดทดสอบ  เช�น เกิดการรั่ว  ซึม  แตก  หรือมีการปนเปRSอน  หากพบความเสียหาย  กรุณา

ติดต�อศูนย�ห�องปฏิบัติการกรมอนามัย หมายเลขโทรศัพท� 0 2968 7603 , 0 2968 7607, 0 2968 7620 ต�อ 
4869 เพ่ือดําเนินการต�อไป 

4.5 การนําส"งตัวอย"าง 
 : ศูนย�ห�องปฏิบัติการกรมอนามัยให�บริการรับตัวอย�างเพ่ือการตรวจวิเคราะห�และทดสอบ 

กรณีท่ี 1 : นําส�งด�วยตนเอง  นําส�งได�ท่ี   
  ชั้น 1  อาคารศูนย�ห�องปฏิบัติการกรมอนามัย  ซอยโรงพยาบาลศรีธัญญา 
  ถนนติวานนท�  อําเภอเมือง  จังหวัดนนทบุรี  11000 

วันจันทร�-วันพฤหัสบดี                                 เวลา 9.00 - 16.00 น.  
วันศุกร�หรือวันทําการสุดท�ายของสัปดาห�          เวลา 9.00 - 15.30 น. 

กรณีท่ี 2 :  นําส�งโดยระบบขนส�ง 
กรุณาติดต�อ / ประสานงานกับศูนย�ห�องปฏิบัติการกรมอนามัย  เพ่ือแจ�งการนําส�งตัวอย�างท่ีหมายเลข
โทรศัพท� 0 2968 7603 , 0 2968 7607, 0 2968 7620 ต�อ 4833 , 4838 , 4805 

วันจันทร�-วันพฤหัสบดี                                 เวลา 9.00 - 16.00 น.  
วันศุกร�หรือวันทําการสุดท�ายของสัปดาห�          เวลา 9.00 - 15.30 น. 

 โดยแจ�งรายละเอียดดังนี้ 
2.1  แจ�งชื่อหน�วยงานท่ีนําส�งตัวอย�าง  พร�อมชื่อผู�ประสานงานและหมายเลขโทรศัพท�ท่ีสามารถติดต�อได� 
2.2  แจ�งรายละเอียดของระบบขนส�งท่ีนําส�งตัวอย�าง  ดังนี้ 

2.2.1  รถไฟ   :  โปรดระบุปลายทางท่ีสถานีบางเขนหรือสถานีบางซ่ือเท"านั้น และโปรดแจ�ง รายละเอียด 
- ชื่อสถานีต�นทาง  ชื่อจังหวัด 
- หมายเลขขบวนรถและเวลาท่ีกําหนดถึงสถานีปลายทาง    

2.2.2 รถทัวร�  : โปรดระบุปลายทางท่ีสถานีขนส"งหมอชิตใหม" หรือสถานีขนส"งสายใต ใหม"เท�านั้น
และโปรดแจ�งรายละเอียด 
-   แจ�งชื่อจังหวัดท่ีส�ง  จํานวนกล�องท่ีฝากส�งมากับรถทัวร� 
-   แจ�งชื่อบริษัทรถทัวร�ท่ีฝากส�งตัวอย�างน้ํา สถานีปลายทางท่ีไหนและเวลาท่ีคาดว�าจะถึงสถานี 
     ปลายทาง 
-  แจ�งเลขข�างรถ  หมายเลขโทรศัพท�ของพนักงานขับรถหรือหมายเลขสํานักงานของบริษัทขนส�ง 
-  สถานท่ีท่ีให�ติดต�อขอรับตัวอย�าง  เช�น  ช�องขายต๋ัว  ชานชาลาสถานีขนส�ง   
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2.2.3  กรณีฝากส�งกับบริษัทสยามเฟ@สท� : โปรดระบุปลายทางท่ีอู�วัดเสมียนนารีเท�านั้นและ 
  โปรดแจ�งรายละเอียด 

- โปรดแจ�งเลขพัสดุ 
- โปรดแจ�งอําเภอและจังหวัดของผู�ฝากส�ง 

หมายเหตุ  :  ศูนย�ห�องปฏิบัติการกรมอนามัยของดการให บริการรับตัวอย"างท่ีฝากส"งโดยรถตู สาธารณะ 
 

5. การดําเนินการกรณีตัวอย"างหรือเอกสารประกอบการนําส"งไม"ถูกต อง 
เจ�าหน�าท่ีรับตัวอย�างของศูนย�ห�องปฏิบัติการกรมอนามัย  จะตรวจสอบตัวอย�างและเอกสาร

ประกอบการนําส�งตัวอย�างก�อนการรับและข้ึนรหัสตัวอย�าง  หากตรวจพบว�าตัวอย�างท่ีส�งตรวจวิเคราะห�ไม�
ถูกต�อง  ในกรณีต�อไปนี้ 

1. ปริมาณน้ําตัวอย�างน�อยกว�าท่ีกําหนด 
2. ภาชนะบรรจุตัวอย�างรั่ว  ซึม หรือแตกระหว�างการนําส�ง 
3. ข�อมูลบนฉลากภาชนะบรรจุและใบนําส�งตัวอย�างไม�ตรงกัน  
4. ไม�ระบุข�อมูลในเอกสารใบนําส�งตัวอย�าง หรือไม�มีใบนําส�งตัวอย�างแนบมาพร�อมตัวอย�าง 
เจ�าหน�าท่ีรับตัวอย�างจะดําเนินการ  ดังนี้ 
1. แจ�งให�ผู�รับบริการทราบทันที  หากผู�รับบริการนําส�งตัวอย�างด�วยตนเอง 
2. กรณีได�รับตัวอย�างจากระบบขนส�งหรือไปรษณีย�  เจ�าหน�าท่ีฯจะโทรศัพท�แจ�งผู�รับบริการทราบ 

ในเบ้ืองต�น 
3. ท้ังกรณีท่ี 1 และ 2 หากผู�รับบริการ “ยืนยัน”การส�งตรวจวิเคราะห�  ศูนย�ห�องฯจะรับตรวจ โดยข้ึน

ข�อมูลตัวอย�าง “ไม�ปกติ” ซ่ึงข�อมูลดังกล�าวจะปรากฏในรายงานผลการตรวจวิเคราะห�ฯ 
        
ศูนย�ห�องปฏิบัติการกรมอนามัยขอสงวนสิทธ�ในการปฏิเสธการรับตัวอย�างในกรณีท่ีพบว�า   
1. ตัวอย�างนั้นเสื่อมสภาพ   
2. หมดอายุ  
3. ภาชนะบรรจุตัวอย�างไม�ถูกต�อง/ผิดประเภท 
 

6. การรายงานผลการตรวจวิเคราะห�และทดสอบ 
ศูนย�ห�องปฏิบัติการกรมอนามัย  จะนําส�งรายงานผลการตรวจวิเคราะห�และทดสอบคุณภาพน้ํา ดังนี้  

: กรณีโครงการของกรมอนามัย 

1. รายงานผลฉบับจริง    :  จัดส�งให�หน�วยงานเจ�าของโครงการ 
2. สําเนารายงานผล       : จัดส�งให�หน�วยงานผู�นําส�งตัวอย�าง และ / หรือ หน�วยงาน 

                                             ท่ีมีการระบุให�จัดส�งรายงานผลในใบนําส�งตัวอย�าง  
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: กรณีหน"วยงานภายนอกกรมอนามัย  

  โปรดระบุความประสงค�ในการรับรายงานผลในใบนําส�งตัวอย�างส"วนท่ี 2 ข อท่ี 5 ให�ชัดเจน 
1. ผู�รับบริการติดต�อขอรับรายงานผลด�วยตนเองท่ี ห�อง 1401 ชั้น1 อาคารศูนย�ห�องปฏิบัติการกรม

อนามัย ต้ังแต�เวลา 9.00 – 16.00 น. 
2. ศูนย�ห�องปฏิบัติการฯนําส�งรายงานผลการตรวจวิเคราะห�และทดสอบให�แก�ผู�รับบริการทาง

ไปรษณีย�ลงทะเบียน  
หมายเหตุ : หากผู�รับบริการต�องการให�ส�งรายงานผลการตรวจวิเคราะห�และทดสอบทางโทรสาร (FAX)  
               ถือเปLนการส"งมอบรายงานผลอย"างไม"เปLนทางการโดยรายงานผลการตรวจวิเคราะห�และ 
               ทดสอบฉบับจริงจะส�งตามไปภายหลัง 

การขอแก ไขรายงานผลการตรวจวิเคราะห�และทดสอบ 
กรณีท่ีพบข�อผิดพลาดในรายงานผลการตรวจวิเคราะห�และทดสอบ  เช�น พิมพ�หัวรายงานผลไม�

ถูกต�อง ไม�ครบถ�วน ผู�รับบริการต�องมีหนังสือชี้แจงเหตุผล ความจําเป�น ถึงผู�อํานวยการศูนย�ห�องปฏิบัติการ
กรมอนามัย  โดยศูนย�ห�องปฏิบัติการยินดีดําเนินการให�โดยไม�คิดค�าบริการ 

การขอคัดสําเนารายงานผลการตรวจวิเคราะห�และทดสอบ 
ผู�รับบริการสามารถขอคัดสําเนารายงานผลการตรวจวิเคราะห�และทดสอบได�  โดยผู�รับบริการต�องมี

หนังสือถึงผู�อํานวยการศูนย�ห�องปฏิบัติการกรมอนามัย และแจ�งรายละเอียดเก่ียวกับตัวอย�าง  เช�น  วันท่ีส�ง
ตัวอย�าง เลขท่ีใบรับตัวอย�างหรือเลขท่ีหนังสือนําส�งรายงานผล  เพ่ือให�สืบค�นสําเนารายงานผลได�ถูกต�อง  
รวดเร็ว  โดยศูนย�ห�องปฏิบัติการยินดีดําเนินการให�โดยไม�คิดค�าบริการ 

7. การรักษาความลับของผู รับบริการ 
 ศูนย�ห�องปฏิบัติการกรมอนามัย จะไม�นําข�อมูลของผู�รับบริการไปเผยแพร�โดยมิได�รับความเห็นชอบ

จากผู�รับบริการ  
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 เพ่ือให�การบริหารจัดการของศูนย�ห�องปฏิบัติการกรมอนามัยเป�นไปด�วยความเรียบร�อย มีประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลสูงสุด จึงขอกําหนดวิธีการชําระค�าบริการตรวจวิเคราะห�และทดสอบ / ผลิตชุดทดสอบทางภาคสนาม
อย�างง�าย ดังนี้  

ผู�ขอรับบริการต�องชําระค�าบริการตามจํานวนเงินท่ีได�รับแจ�ง  ณ วันท่ีขอรับบริการและหากชําระค�าบริการ
แล�วจะขอคืนค�าบริการในภายหลังมิได�ไม�ว�ากรณีใด ๆ  ซ่ึงค�าบริการดังกล�าวได�รวมค�าจัดส�งผลิตภัณฑ� ค�าบริการตรวจ
วิเคราะห�และทดสอบ ค�าบริการรับตัวอย�างจากสถานีขนส�ง ค�าบริการไปรษณีย�ในการจัดส�งรายงานผลและค�าบริการ
ผลิตชุดทดสอบไว�แล�ว โดย 

1.  ชําระด�วยตนเอง ท่ีฝXายการเงิน  ชั้น 1  อาคารศูนย�ห�องปฏิบัติการกรมอนามัย  พร�อมรับผลิตภัณฑ�และ
ใบเสร็จรับเงินตามท่ีผู�รับบริการได�แจ�งความจํานง  โดย 
1.1 ชําระด�วยเงินสด 
1.2 ชําระด�วยแคชเชียร�เช็ค สั่งจ�าย “ศูนย�ห�องปฏิบัติการกรมอนามัย” 

 2.   ชําระโดยการโอนเงิน 
      2.1  ภาระค�าธรรมเนียมการโอนเงินอยู�ในความรับผิดชอบของผู�ขอรับบริการ โดยโอนเงินเข�าบัญชี   

บัญชีออมทรัพย�  ธนาคารกรุงไทย  สาขาย"อยกระทรวงสาธารณสุข   
ช่ือบัญชี “ศูนย�ห องปฏิบัติการกรมอนามัย”   
เลขท่ีบัญชี  142-1-12138-7 

      2.2   โปรดแจ�งหลักฐานการโอนเงินค�าบริการและรายละเอียด  ดังนี้   

  2.2.1  สําเนาใบโอนเงิน (Pay in) 
  2.2.2  รายละเอียด 

- ระบุรายการและจํานวนของผลิตภัณฑ�ท่ีต�องการขอรับบริการ เช�น  น้ําเสีย รพ. 2 
ตัวอย�าง , น้ําตู�หยอดเหรียญ 1 ตัวอย�าง , น้ําประปา โครงการโรงเรียนระดับเพ็ชร  จํานวนนักเรียน 
810 คน ชุดทดสอบ อ 11 จํานวน 2 ชุด , อ 13 จํานวน 500 ขวด , ไม� SWAB 200 ก�าน เป�นต�น 
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1. ช่ือ (หน"วยงาน / บุคคล)    โรงพยาบาลบึงสามพัน     จังหวัด    เพชรบูรณ�     ได�โอนเงินจํานวน   3,400.-   บาท   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เพ่ือเปLนค"าบริการ  (โปรดระบุรายการ) 

ค�าบริการตรวจวิเคราะห	และทดสอบ หมายเหต ุ  ค�าบริการผลิตชุดทดสอบ หมายเหต ุ
รายการ จํานวน 

(ตัวอย�าง) 
 รายการ จํานวน 
 ชุด ขวด 

นํ้าบริโภค 1   อ 11     
นํ้าประปา    อ 12    
นํ้าบาดาล    อ 13    
นํ้าตู�หยอดเหรียญ    อ 31    
นํ้าดื่มในภาชนะบรรจุปbดสนิท    อ 35    
นํ้าโรงเรยีนระดับเพ็ชร    อ 36    
นํ้าท้ิง / นํ้าเสีย 1   อ่ืนๆ / ระบุ    
อ่ืนๆ / ระบุ        

 
2. รายละเอียดการออกใบเสร็จรับเงิน  โปรดระบุให�ชัดเจน เพ่ือประโยชน�ในการใช�เป�นหลักฐานประกอบเบิก 

   งานควบคุมโรค โรงพยาบาลบึงสามพัน  333  ม.9 ต.ซับสมทอด  อ.บึงสามพัน  จ.เพชรบูรณ�  67160                  .         
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………. 

3. รายละเอียดการจัดส"งใบเสร็จรับเงิน  โปรดระบุ ช่ือและท่ีอยู'ผู�รับให�ชัดเจน เพ่ือการนําส'งโดยไปรษณีย�ลงทะเบียน 
   งานควบคุมโรค โรงพยาบาลบึงสามพัน  333  ม.9 ต.ซับสมทอด  อ.บึงสามพัน  จ.เพชรบูรณ�  67160                  .        
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

4. ผู ประสานงาน    นายxx                             หมายเลขโทรศัพท�     x xx xxx xxxx                                       . 
 
หมายเหตุ : 1. โปรดส�งรายละเอียดให�ศูนย�ห�องฯทางโทรสาร (FAX) ท่ีหมายเลข 0 2968 7604  หรือ 0 2968 7625   
               2. โปรดโทรศัพท�แจ�งยืนยันการส�งโทรสาร (FAX) หมายเลข 0 2968 7603  , 0 2968 7620 ต�อ 4876, 4869, 4805 

ตวัอย่างรายละเอยีดแจ้งการโอนเงนิ 
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- การออกใบเสร็จรับเงิน โปรดระบุชื่อ (บุคคลหรือหน�วยงาน)  พร�อมรายละเอียดท่ี
ต�องการให�ออกใบเสร็จรับเงิน เพ่ือให�ผู�ขอรับบริการสามารถใช�ประกอบการเบิกได� 

- การจัดส"งใบเสร็จรับเงิน ให�ผู�ขอรับบริการโปรดระบุ ชื่อ (บุคคลหรือหน�วยงาน)  
ท่ีอยู�ของผู�รับ  เพ่ือการนําส�งโดยไปรษณีย�ลงทะเบียน 

- โปรดระบุช่ือผู ประสานงาน พร�อมหมายเลขโทรศัพท� ท่ีสามารถติดต�อได� 
  2.2.3  โปรดส�งรายละเอียดในข�อ 2.2.2 ให�ศูนย�ห�องปฏิบัติการทราบทางโทรสาร (FAX) หมายเลข 
0 2968 7604  หรือ 0 2968 7625  และโปรดโทรศัพท�แจ�งยืนยันการส�งเอกสารท่ีหมายเลข 0 2968 7603 , 0 2968 
7607, 0 2968 7620 ต�อ 4833 , 4838 , 4805, 4869 หรือ  0 2968 7600, 0 2968 7610 (เบอร�ตรง)  

  
 

หมายเหตุ :  

1. ศูนย�ห องปฏิบัติการกรมอนามัย ขอสงวนสิทธิ์การให บริการ ดังนี้ 
1.1 การจัดส�งผลิตภัณฑ� 

1.1.1 ดําเนินการจัดส�งผลิตภัณฑ�ให�แก�ผู�ขอรับบริการทุกวันทําการแรกของสัปดาห� 
1.1.2  ต�องมีวงเงินการขอรับบริการไม�น�อยกว�า 1,000 บาท / ครั้ง  
1.1.2  ไม�บริการจัดส�งผลิตภัณฑ�ให�แก�ผู�ขอรับบริการท่ีอยู�ในเขตกรุงเทพฯและปริมณฑล 

1.2  ค�าธรรมเนียมท่ีอยู�ในความรับผิดชอบของผู�ขอรับบริการ 
1.2.1 ค�าธรรมเนียมการโอนเงินของธนาคาร กรณี ชําระค�าบริการโดยการโอนเงิน 
1.2.2 ค�าระวางในการนําส�งตัวอย�างจาก “ผู ขอรับบริการให ศูนย�ห องปฏิบัติการกรมอนามัย”

ดําเนินการ 
1.3 ศูนย�ห�องปฏิบัติการกรมอนามัย  ไม�สามารถลงนามในใบสั่งซ้ือ / สั่งจ�างได� แต�สามารถดําเนินการ 
ออกใบแจ�งราคา ให�แก�ผู�ขอรับบริการท่ีร�องขอได� 

2. ผลิตภัณฑ�  หมายถึง อุปกรณ� / ภาชนะสุ�มเก็บตัวอย�าง  ชดุทดสอบทางภาคสนามอย�างง�าย และสิ่ง
สนับสนุนอ่ืนๆ ตามท่ีผู�ขอรับบริการร�องขอ 
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                                                             วันท่ี…….. 

เรื่อง ขอรับภาชนะสุ�มเก็บตัวอย�างน้าํโรงเรียนส�งเสริมสุขภาพระดับเพชร 

เรียน ผู%อํานวยการศูนย'ห%องปฏิบัติการกรมอนามัย 

สิ่งท่ีส�งมาด%วย   ถ%ามีเช�น....1.  รายชื่อโรงเรียนท่ีขอรับภาชนะสุ�มเก็บตัวอย�างน้ําของจังหวัด 
              ๒.  แผนการสุ�มเก็บตัวอย�างน้ํา 

ตามท่ี  .......................................ได%ดําเนินโครงการโรงเรียนส�งเสริมสุขภาพระดับเพชรใน
ป3งบประมาณ............ และมีโรงเรียนท่ีจะต%องตรวจวิเคราะห'คุณภาพน้ําด่ืมในโรงเรียน เพ่ือใช%ประกอบในการ
ประเมินรับรองโรงเรียนส�งเสริมสุขภาพระดับเพชร จํานวน .............โรงเรียน  ดังสิ่งท่ีส�งมาด%วย 1 และได%กําหนด
แผนการสุ�มเก็บตัวอย�างน้ําดังสิ่งท่ีส�งมาด%วย 2  นั้น 

           ในการนี้  ......................................   ใคร�ขอรับภาชนะสุ�มเก็บตัวอย�างน้ําจํานวน............................
ชุด  และโปรดจัดส�งภาชนะดังกล�าวไปยัง.....(โปรดระบุสถานท่ีจัดส�ง เช�น ศูนย'อนามัย  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด  
โรงเรียนฯลฯ )  ภายในวันท่ี.......................................  

           จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและโปรดพิจารณาดําเนินการต�อไป 
  

   ขอแสดงความนับถือ 
 
 
                                         
                                                            ( .......................................... )     
                                  ....................................................................... 

 

 

ท่ี .............../.................... 
 

หน�วยงานผู%ขอรับภาชนะ......................................... 
ถนน...............ตําบล.......................อําเภอ...................
จังหวัด........................รหัสไปรษณีย'............................. 

 

ตัวอย่างหนังสือ  

ขอรับภาชนะสุ่มเกบ็ตัวอย่างนํ"า 
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ตัวอย่างหนังสือ  

ขอใบแจ้งราคา 
 

 

 

 

                                                             วันท่ี…….. 

เรื่อง ขอรับใบแจ%งราคา 
 

เรียน ผู%อํานวยการศูนย'ห%องปฏิบัติการกรมอนามัย 
 
สิ่งท่ีส�งมาด%วย   ………ถ%ามี………………………………………………………… 

 

ตามท่ี  .........เทศบาลตําบลทุ�งดอกรัก............มีความประสงค'จะส�งตัวอย�างน้ํา เพ่ือตรวจ
วิเคราะห'และทดสอบทางห%องปฏิบัติการ ท้ังหมด 10 ตัวอย�างโดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

1. น้ําประปา  5  ตัวอย�าง 
2. น้ําบาดาล  2 ตัวอย�าง 
3. น้ําตู%หยอดเหรียญ 3 ตัวอย�าง 

 

           ในการนี้  ........เทศบาลตําบลทุ�งดอกรัก..........จึงใคร�ขอทราบราคาค�าตรวจวิเคราะห'ดังกล�าว และ 
ได%มอบให% คุณใจดี  น�ารัก  หมายเลขโทรศัพท'  089 123 4567  เปGนผู%ประสานงานในครั้งนี้  
   

           จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและโปรดพิจารณาดําเนินการต�อไป 
  

   ขอแสดงความนับถือ 
 
 
 
                                                              ( .......................................... )     
                                  ................................................................................ 

 

 

 

 

ท่ี .............../.................... 
 

ชื่อหน�วยงาน............................................................. 
ถนน...............ตําบล.......................อําเภอ...................
จังหวัด........................รหัสไปรษณีย'............................. 
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ตวัอย่างแบบฟอร์ม ใบนําส่งตวัอย่างโครงการ / หน่วยงานกรมอนามยั 
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ตวัอย่างแบบฟอร์ม ใบนําส่งตวัอย่างหน่วยงานภายนอกกรมอนามัย 
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ชื่อ (หน"วยงาน / บุคคล).............................................................จังหวัด………..............................ได�โอนเงินจํานวน................................บาท   

1. สําเนาหลักฐานการโอนเงิน 

 

 

 

 

 

 

เพ่ือเปLนค"าบริการ  (โปรดระบุรายการ) 

ค�าบริการตรวจวิเคราะห	และทดสอบ หมายเหต ุ  ค�าบริการผลิตชุดทดสอบ หมายเหต ุ
รายการ จํานวน 

(ตัวอย�าง) 
 รายการ จํานวน 
 ชุด ขวด 

นํ้าบริโภค    อ 11     
นํ้าประปา    อ 12    
นํ้าบาดาล    อ 13    
นํ้าตู�หยอดเหรียญ    อ 31    
นํ้าดื่มในภาชนะบรรจุปbดสนิท    อ 35    
นํ้าโรงเรยีนระดับเพ็ชร    อ 36    
นํ้าท้ิง / นํ้าเสีย    อ่ืนๆ / ระบุ    
อ่ืนๆ / ระบุ        

 
 

2. รายละเอียดการออกใบเสร็จรับเงิน  โปรดระบุให�ชัดเจน เพ่ือประโยชน�ในการใช�เป�นหลักฐานประกอบเบิก 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
3. รายละเอียดการจัดส"งใบเสร็จรับเงิน  โปรดระบุ ช่ือและท่ีอยู'ผู�รับให�ชัดเจน เพ่ือการนําส'งโดยไปรษณีย�ลงทะเบียน 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
4. ผู ประสานงาน...........................................................หมายเลขโทรศัพท�............................................................................ 

 
หมายเหตุ : 1. โปรดส�งรายละเอียดให�ศูนย�ห�องฯทางโทรสาร (FAX) ท่ีหมายเลข 0 2968 7604  หรือ 0 2968 7625   
               2. โปรดโทรศัพท�แจ�งยืนยันการส�งโทรสาร (FAX) หมายเลข 0 2968 7603  , 0 2968 7620 ต�อ 4876, 4869, 4805 

 

 

 

 

โปรดติดสําเนาหลักฐานการโอนเงิน (Pay In) 

 

แบบฟอร์มแจ้งการโอนเงนิ 
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คณะผู จัดทํา 

1. นางสาวนพเก�า             พรหมมี     ผู�อํานวยการศูนย�ห�องปฏิบัติการกรมอนามัย 
2. นางสาววาสนา             คงสุข        นักวิทยาศาสตร�การแพทย�ชํานาญการ 
3. นางวันนี                     มากันต�     นักวิทยาศาสตร�การแพทย�ชํานาญการ 
4. นางลัดดา                    มูลกะศก เจ�าพนักงานธุรการ 
5. นางสาวศันสนีย�             ฤทธิ์เดช  นักวิเคราะห�นโยบายและแผน 
6. นางสาวหทัยรัตน�           เจยีมทรัพย� นักวิเคราะห�นโยบายและแผน 
7. นางสาวภัทราภรณ�         ประกายสกุล นักวิชาการเงินและบัญชี 

 


